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La salud mental en los noventa: 
guía para la discusión 
Si contemplamos los campos de la clíni­
ca y la intervención psiquiátrica, desde los 
años 60 hasta la actualidad asistimos a un 
continuo perfeccionamiento técnico-ins­
trumental de lo ya existente. No ha habido, 
sin embargo, nada verdaderamente nuevo. 
Para poder valorar lo ocurrido en mate­
ria de atención a la salud mental en estos 
años, habría que tener en cuenta: 
a) El nivel de aplicación (y de vigencia 
conceptual) de las recomendaciones del 
Informe de la Comisión Ministerial para la 
Reforma Psiquiátrica (abril de 1985)1, así 
como los efectos derivados del desarrollo 
de la Ley General de Sanidad (abril de 
1986)2. 
b) Los cambios operados en el conjunto 
de la Sanidad, muy especialmente en cuan­
to a la aplicación y desarrollo de la aten­
ción primaria de salud, la salud pública y la 
Dicho Informe ha ejercido una función directriz 
de los procesos de Reforma habidos en estos años. 
Existe un gran consenso acerca de cómo fueron trata­
dos temas tan claves como la orientación comunitaria 
y la integración sanitaria de la atención a la salud men­
tal, el importante papel de la atención primaria o el 
nuevo diseño funcional de recursos asistenciales como 
los equipos especializados de salud mental o las uni­
dades de hospitalización psiquiátrica de los hospitales 
generales. Sin embargo, aspectos relacionados con la 
organización territorial de los servicios psiquiátricos o 
con los nuevos modos de atención al enfermo mental 
crónico se desarrollaron, acaso, sin el nivel de concre­
ción deseable. 
Al haberse aprobado recientemente un Decreto 
de Prestaciones sanitarias del S. N. de Salud, pendien­
te de desarrollo, nos encontramos en el sector de la 
atención al enfermo mental con una definición bastan­
te explícita de las prestaciones sanitarias del sistema 
sin existir, sin embargo, un catálogo de prestaciones 
sociales, lo que supone un problema real a efectos del 
desarrollo integral y coherente de la atención al enfer­
mo mental. 
salud comunitaria, así como la introduc­
ción dentro del sistema sanitario de medi­
das de gestión orientadas a incrementar la 
eficiencia dentro del respeto a la equidad. 
c) Los cambios habidos en estos años 
en aspectos nucleares de la red de salud 
mental: la significación actual del «espacio 
extrahospitalario», en tanto que eje del dis­
positivo de atención a la salud mental, 
junto al papel de la hospitalización en este 
nuevo marco; la importancia de una orga­
nización adecuada de la red de servicios 
sociosanitarios para la atención prolongada 
del enfermo mental crónico, teniendo en 
cuenta que las deficiencias en este campo 
siguen siendo fuente de insatisfacción para 
los propios usuarios y sus familias'. 
d) Los cambios habidos en el orden 
ideológico y socio-cultural: la incidencia 
de nuevos estilos y condiciones de vida en 
la producción y corrección de determina­
dos trastornos, junto a las actuaciones y 
resultados obtenidos en este campo; los 
cambios socio-demográficos, culturales e 
ideológicos habidos en la sociedad, con sus 
efectos sobre la visión que expresaba el 
Informe de la Comisión Ministerial acerca 
de los problemas (y soluciones) de la aten­
ción a la salud mental4 • 
3 La atención socio-sanitaria del EM crónico es 
el principal problema de la asistencia psiquiátrica 
actual. Es el nivel de protección alcanzado por este 
colectivo lo que va a dar o quitar credibilidad a cual­
quier modo de atención al EM. 
4 Un ejemplo es el gran incremento proporcional 
de los sectores urbanos y de clase media, con su esti­
lo de vida más individualista y exigente. Las encues­
tas de estos últimos años expresan de forma inequívo­
ca los cambios operados en la percepción de las per­
sonas sobre sí mismas: ¿quién no se considera hoy en 
nuestra sociedad «clase media»? 
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e) Los cambios tecnológicos. 
f) Los cambios habidos en cuanto a la 
actitud y papel desempeñado por los colec­
tivos profesionales del sector. 
Por último, ¿sigue vigente (total o par­
cialmente) dicho Informe en tanto que ele­
mento motor de la Reforma, teniendo en 
cuenta los cambios y la experiencia acumu­
lada en estos años? 
Las medidas y recomendaciones del 
Informe (que se inscribían en un análisis en 
clave abiertamente socialdemócrata propio 
de finales de la década de los 70 y de la 
joven e ilusionada democracia española), 
¿siguen vigentes en un momento histórico 
como el actual, donde, junto a discursos 
trufados de ambivalencia y medias verda­
des, asistimos a una ofensiva ultraliberal 
que mitifica valores de competitividad y el 
más puro individualismo? Pero, ¿no habrá 
peligro real de que el llamado Estado de 
Bienestar esté en vías de «recuperar» 
aspectos y condiciones propias del viejo 
Estado de Beneficencia? 
1.	 Luces y sombras de la reforma 
psiquiátrica 
Consideremos algunos efectos (genera­
les) derivados de la implantación de la 
reforma psiquiátricas: 
a) Un importante avance en la integra­
ción sanitaria de la red para la atención del 
enfermo mental. Junto a esto, una mayor 
Son obvias las diferencias existentes entre 
Comunidades Autónomas en cuanto a los desarrollos 
en este campo, tanto a nivel normativo como en cuan­
to a la organización o ritmos de la actuación asisten­
cial llevada a cabo. Los efectos a que vamos a referir­
nos, sin embargo, son aplicables, con todos los mati­
ces que se quiera, al conjunto de medidas de reforma 
llevadas a cabo en estos años. 
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medicalización y uniformidad en las prácti­
cas propias de la especialidad, con riesgo 
de quedar devaluados para el debate teóri­
co-práctico aspectos específicos propios de 
dicha actividad profesional. (Es importante 
discernir, aquí y ahora, en un momento de 
ofensiva medicalizadora y uniformadora de 
la especialidad psiquiátrica, acerca de «lo 
específico» y «lo general» de dicha prácti­
ca respecto de la Medicina)6. La territoria­
lización (ordenación de la oferta asistencial 
por áreas y distritos sanitarios), tan esencial 
para la organización racional de la atención 
al enfermo (mental). No debe obviarse, sin 
embargo, que junto a su carácter racionali­
zador de la oferta, dicha ordenación ha de 
mejorar la protección de la salud mental del 
usuario. 
b) Un cambio significativo del cometi­
do funcional y posición dentro de la Red de 
la cama psiquiátrica, en favor de que las 
nuevas unidades de hospitalización resuel­
van un conjunto amplio de situaciones y 
problemas psiquiátricos agudos y subagu­
dos. El hecho de priorizar la hospitaliza­
ción activa frente a la cama asilar y custo­
dial, ha cambiado la estructura de la red 
psiquiátrica7• 
c) El incremento del papel asistencial 
b La correcta integración de la Psiquiatría dentro 
de la red sanitaria general ha de suponer un cierto 
mestizaje entre dos culturas: «la psiquiátrica» y «la 
médica». 
7 Es urgente contar con datos fiables sobre los 
efectos prácticos de esta nueva actitud, considerando 
los tiempos medios de hospitalización y el índice de 
reingresos dentro del conjunto del proceso asistencial. 
Igualmente, y en base a informaciones contrastadas. 
deben establecerse criterios y recomendaciones técni­
cas acerca de las condiciones y tiempos de hospitali­
zación más convenientes en el marco del circuito asis­
tencial existente, evitando así actuaciones ineficientes 
por incrementar innecesariamente la dependencia de 
la asistencia hospitalaria o porque dicha hospitaliza­
ción actúe como simple «puerta giratoria». 
5 
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de la red extrahospitalaria y comunitaria ha 
diversificado los programas de formación 
de nuestros especialistas8, adquiriendo una 
importancia cada vez mayor las rotaciones 
por los dispositivos comunitarios de aten­
ción a la salud mental y resituando la hos­
pitalización dentro del conjunto de la for­
mación psiquiátrica9 • Dicho desarrollo asis­
tencial, sin embargo, no ha venido determi­
nado por una nueva filosofía, según lugares 
y circunstancias, mediante la lenta e irregu­
lar implantación de una mezcla de instru­
mentos de salud mental comunitaria y de 
atención ambulatoria programada10. En 
cualquier caso, hacen falta más estudios 
concretos y fiables que nos digan en qué 
condiciones una red asistencial centrada 
en los «Servicios de salud mental en la 
comunidad» produce una mejor y más cua­
lificada atención al conjunto de problemas 
de salud mental de una población, siempre 
dentro del respeto a la realidad cultural de 
la misma. 
d) Un nuevo esquema de relación con el 
profesional del primer nivel, con una 
mayor y más directa cooperación y un cre­
cimiento tanto de la demanda asistencial 
como del abanico de problemas a atender 
por los equipos de salud mental. Esto ha 
afectado tanto a los perfiles clínicos de los 
trastornos mentales vistos en la comunidad 
como a sus posibilidades de atención sani­
8 Ver Programas docentes de psiquiatría de 1986 
y 1994. 
9 El R. D. de 1984 contempló la especialidad psi­
quiátrica entre las que requieren básicamente forma­
ción hospitalaria. Las cosas han cambiado bastante 
desde entonces. 
10 La atención comunitaria se vincula más a 
actuaciones e instrumentos de apoyo a la atención pri­
maria de salud y a los servicios sociales de zona. La 
atención ambulatoria programada supone, en esencia, 
el acercamiento de las consultas externas del hospital 
a la población. 
taria: la presencia de «nuevas patologías y 
problemas» en el dispositivo especializado, 
la ampliación de la oferta asistencial de 
forma cuantitativa y cualitativa, el incre­
mento de la demanda, etc. 11. 
f) Una nueva formulación de los pro­
blemas asociados a la organización del 
seguimiento y atención psiquiátrica de los 
enfermos crónicos, muy especialmente allí 
donde ha desaparecido o se ha reducido 
sustancialmente el papel del manicomio 
como instrumento tradicional para atender 
y contener al enfermo mental crónico con 
dificultades severas de integración socio­
familiar y/o labora}l2. Frente a la sencillez 
instrumental de la institución manicomial 
como elemento contenedor del trastorno 
11 Actualmente, están en revisión los conceptos 
sobre la relación del sector psiquiátrico con la aten­
ción primaria de salud. Las expectativas creadas -por 
ejemplo, reducción del número de casos vistos en el 
nivel especializado- no se han cumplido, apareciendo, 
por el contrario, nuevos problemas (un ejemplo: la 
gran dependencia asistencial de los equipos de aten­
ción primaria permite a éstos colapsar la red extrahos­
pitalaria de salud mental, y, en cualquier caso, modu­
lar su demanda a voluntad, a través de la derivación de 
casos). La demanda de salud mental ha de valorarse, 
por tanto, no sobre el Servicio de S. Mental, sino sobre 
el tándem atención primaria-atención especializada 
extrahospitalaria. 
12 En algunos casos hemos asistido, sin más, a un 
proceso de «transinstitucionalización», un proceso 
básicamente de carácter administrativo, no asistencial, 
por el que los antiguos enfermos mentales de los 
manicomios han pasado a pertenecer a dispositivos 
residenciales dependientes de Bienestar Social. 
Distinto es el caso de «los nuevos crónicos» de la era 
postmanicomial, cuyos déficits conductuales ya no 
son achacables a la rigidez y características de la vieja 
institución. Estos enfermos con comportamientos dis­
ruptivos y dificultades graves de relación sociofami­
liar y laboral necesitan también de seguimiento y aten­
ción específica y prolongada en el tiempo. ¿Tiene 
alguna peculiaridad la nueva institucionalización de la 
era postmanicomial? ¿Qué nuevos factores inciden en 
esta dependencia, en este nuevo hospitalismo-sin-hos­
pital? 
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mental cromco, el enfoque actual de la 
atención prolongada del enfermo crónico 
(con los apoyos psicosociales subsiguien­
tes) pasa por una compleja «y más cara» 
red diversificadora de cuidados sociosani­
tarios. Frente a la inespecificidad del anti­
guo instrumento (actuando sobre la cronici­
dad más deformada) la nueva idea de aten­
ción prolongada del enfermo mental se 
basa en la especificidad y capacidad para 
adecuarse a situaciones y problemas diver­
sos de la vida del paciente en comunidad 
(programas de rehabilitación y resocializa­
ción, programas de cuidados domiciliarios 
y de intervención en situación de crisis, 
etc.)I3. 
¿Qué nivel de desarrollo práctico han 
tenido los Programas de rehabilitación y 
seguimiento alternativos a la hospitaliza­
ción prolongada? Sin miedo a equivocar­
nos, podemos señalar este como uno de los 
problemas más sentidos en la actualidad 
por todos y el núcleo más débil de nuestro 
modelo de servicios, fuente de insatisfac­
ción general, tanto para las familias del 
enfermo mental como para los profesiona­
les y usuariosl4 Parece necesario incluir en • 
los Programas de atención sociosanitaria 
del enfermo mental una mayor accesibili­
l' Es objeto de discusión con vistas a una mejor 
consolidación de los recursos de apoyo social a los 
usuarios de Servicios de Salud Mental la conveniencia 
de establecer un abanico amplio y específico de pres­
taciones sociales para el EM o. más bien, trabajar en 
la adaptación de los servicios sociales normalizados 
existentes a las necesidades del EM crónico. En todo 
caso se hace cada vez más necesario potenciar las 
redes sociales naturales y la cultura de voluntariado 
social. 
Actualmente, el enfermo mental crónico con 
conductas disruptivas o insuficientes encuentra gran­
des dificultades a la hora de entrar en programas de 
seguimiento que contemplen la hospitalización, con 
pocas unidades públicas disponibles, llenas y con lis­
tas de espera. 
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dad puntual a las distintas formas de hospi­
talización l5 • 
Una razón que no se puede obviar al 
valorar el insuficiente desarrollo de la aten­
ción al enfermo mental crónico (nudo gor­
diano de la consolidación de la Psiquiatría 
Comunitaria) es la necesaria articulación 
entre los recursos sanitarios y los de carác­
ter social para responder a esta demanda. 
Sin embargo dicha relación sigue sin enri­
quecer claramente el producto final: se 
sobrecarga a veces innecesariamente el dis­
positivo sanitario cuando no se dispone de 
servicios de apoyo social suficientes o el 
sistema sanitario utiliza la coartada de la 
necesidad de recursos sociales para eludir 
cargas que acaso le correspondan. 
Los planificadores han de valorar todos 
los recursos socio-sanitarios disponibles 
con influencia sobre la salud mentaPÓ en un 
territorio determinado, contabilizando los 
de atención médica y social general junto a 
los existentes para la salud mental, porque 
la cantidad de recursos específicos necesa­
rios es interdependiente del nivel de cober­
tura y amplitud de los restantes. No debe­
mos olvidar, por último, aquellos territorios 
" Los servicios de atención al enfermo psicótico 
enfrentan un problema «cuantitativamente poco 
numeroso» pero clave en cuanto a sus efectos sobre la 
sociedad. La insuficiente sensibilidad de los poderes 
públicos, un contexto económico y sanitario restricti­
vo y la rigidez del sistema sanitario público para dar 
soluciones con cierta especificidad, puede llevar a «la 
progresiva expulsión» del Servicio de Salud de presta­
ciones necesarias para la atención integral del EM. Por 
eso es necesario un consenso técnico-profesional en 
torno a las necesidades sanitarias básicas del enfermo 
psicótico, a las condiciones más adecuadas de la red 
-¡toda Red de Salud mental debe adecuarse al trata­
miento del enfermo psicótico!- y a las prestaciones 
sanitarias exigibles (hospitalización de media estan­
cia, espacios residenciales asistidos sanitariamente, 
etc.). 
16 Lo que incluye recursos sanitarios, recursos 
médico-psiquiátricos y recursos de apoyo social. 
14 
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donde el manicomio sigue en pie (en el 
mejor de los casos con un lavado de cara). 
Como resumen, hoy en día el conjunto de 
la prestación psiquiátrica es más extensa y 
más intensa: acoge a más sectores de 
población y ofrece un mayor abanico de 
prestaciones y una mejor organización de 
los servicios17. El desarrollo habido de los 
servicios de S. Mental, la territorialización 
de la atención psiquiátrica, la introducción 
de mejores sistemas de información y la 
programación, seguimiento y evaluación de 
actividades ha de situarse con nitidez en el 
haber de la reforma psiquiátrica J8 • 
2.	 Algunas notas sobre administraciones, 
profesionales y usuarios 
Las administraciones 
En el sector sanitario general y, muy 
especialmente, en el sector psiquiátrico, 
siguen jugando un papel esencial en «la 
producción de salud» la cualificación y 
También en lo que afecta a la atención global 
del enfermo psicótico, a pesar de las críticas existen­
tes. 
'" Siendo claramente positivas las «grandes cifras 
e indicadores» de la Reforma psiquiátrica (descenso 
de camas manicomiales y asilares a favor de la hospi­
talización activa, crecimiento de nuevos dispositivos 
-Unidades de salud mental en el territorio-, más y 
mejores recursos humanos, mejor definición de las 
obligaciones del sector frente a otras áreas -educa­
ción, justicia, etc.- o baja conflictividad del proceso 
realizado), otros problemas siguen sin resolverse: rit­
mos y orientaciones de la reforma nada homogéneos 
entre CCAA, insuficiente financiación y desarrollo 
normativo, desarrollo desigual e incompleto de la 
atención primaria y de los servicios sociales, falta de 
un modelo consensuado de atención al EM crónico, de 
un acuerdo de orden técnico respecto de la atención a 
la infancia y a los problemas del abuso de sustancias 
y, por último, dificultades y rigideces en el proceso de 
integración sanitaria de la salud mental). 
actitud de los profesionales frente al 
Sistema. ¿Ha existido por parte de las 
Administraciones sanitarias una política 
claramente definida y sostenida en el tiem­
po hacia los profesionales? ¿Cuál? ¿Qué 
papel deben cumplir las Administraciones? 
¿Qué esperamos de ellas? ¿Qué papel vie­
nen cumpliendo? 
Los profesionales J9 
a) Los psiquiatras: ¿Podemos hablar de 
un nuevo perfil de psiquiatra, «menos ideo­
lógico» y «más técnico»? ¿Más preocupa­
do por los problemas clínicos de sus 
pacientes que por la organización y condi­
ciones de la atención psiquiátrica? No se 
debería olvidar, en ningún caso, la doble 
función del psiquiatra en tanto que «clíni­
co» y «administrador». Mediante su prácti­
ca profesional, trata al enfermo y adminis­
tra los medios del sistema sanitario dispo­
nibles. 
¿Qué significado tiene entonces lo técni
co y lo ideológico? La conjunción de técni­
ca e ideología sanitaria que integre el rigor 
científico con la ilusión por resolver los 
problemas de la colectividad y aporte una 
visión de la práctica profesional que trans­
cienda «la atención clínica más inmediata» 
19 El papel desempeñado por un significativo sec­
tor de profesionales y sus asociaciones en estos años 
ha sido ejemplar, tanto a la hora de sensibilizar, aseso­
rar y presionar a las Administraciones para tomar 
medidas de reforma en este campo, como por su dis­
ponibilidad para corresponsabilizarse en dichas actua­
ciones y en sus resultados. Su positivo y generoso 
papel desempeñado a lo largo de los años 70 y 80 no 
deja lugar a dudas. Por eso resulta escandaloso obser­
var esas valoraciones presuntamente críticas de última 
hora que tratan de descalificar dichas actuaciones 
mediante el recurso a contemplar torcidas intenciones 
y un sin fin de errores en el esfuerzo colectivo de tan­
tos profesionales en estos años. 
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de los enfermos. ¿A qué se debe, entonces, 
la aparente desmovilización y desideologi­
zación que vive el sector? ¿Falta de estímu­
los profesionales y/o económicos? ¿Aco­
modación sin más? ¿Frustración y apatía 
debido a expectativas no cubiertas? 
¿Desengaño frente a promesas incumplidas 
por la Administración? También en este 
caso, los desequilibrios existentes entre los 
contenidos técnicos de la profesión y una 
actitud más solidaria con el modelo público 
de salud han de jugar algún papel. Y una 
última reflexión: si «el poder» del psiquia­
tra dentro del equipo de Salud Mental es 
una realidad, hay que considerar el ejerci­
cio que haga del mismo y sus efectos. Es 
decir, potenciar su capacidad de liderazgo 
profesional frente al autoritarismo; su capa­
cidad de movilizar energías de los equipos 
de salud frente a la fácil tendencia al desen­
canto y la acomodación. 
b) Los psicólogos: Después de más de 
una década de esfuerzos, cuentan ya con 
una formación postgraduada reglada y de 
carácter nacional, de gran importancia no 
sólo para el desarrollo profesional de la clí­
nica psicológica sino para el propio sistema 
de salud. A pesar de la polémica surgida, la 
implantación de las Unidades docentes de 
Psiquiatría y Salud Mental ha aportado un 
elemento positivo de cohesión a ambas 
especialidades. 
Tres son hoy las posibilidades de rela­
ción entre psiquiatras y psicólogos: circular 
por caminos paralelos evitando todo acer­
camiento, mantener una continua rivalidad 
o potenciar sus elementos de complementa­
riedad. Pues bien: ¿Es posible y/o conve­
niente avanzar en los aspectos de comple­
mentariedad del psicólogo de la red de 
salud mental con los psiquiatras? 
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Los usuarios20 
Se ha dado un importante paso con la 
universalización de la prestación sanitaria21 • 
Distinta cuestión es la relación existente 
entre calidad del servicio y satisfacción del 
usuario. Existen divergencias importantes 
entre el juicio personalizado y directo 
expresado por el usuario (en general, posi­
tivo y comprensivo) y el juicio indirecto del 
beneficiario del Sistema (en general, nega­
tivo y descalificador) conformado a través 
de los median. 
La actitud del usuario ha de contemplar­
se desde su doble condición de ciudadano y 
cliente. Como usuario-ciudadano: se siente 
con derechos y deberes; se interesa por el 
sistema público y puede llegar a conside­
rarlo como propio si «le ha costado esfuer­
zos» conseguirlo; está dispuesto a partici­
par y colaborar críticamente con el sistema, 
más allá de su exclusivo interés. Como 
usuario-cliente: ve sus derechos de forma 
individualizada; reclama y exige mejores 
servicios, sin considerar aspectos de orden 
más general; se organiza con eficacia para 
la defensa de sus intereses concretos; no se 
20 Usuarios, familiares, asociaciones de autoayu­
da, organizaciones no gubernamentales, etc. 
21 A pesar de que esta medida de la Administra­
ción socialista, concretada posteriormente en el 
Decreto de Prestaciones del Sistema nacional de Salud 
y favorable a los usuarios, haya podido reducir el 
campo de actuación privada de los profesionales 
(médicos). 
22 La «buena o mala imagen» de un determinado 
Servicio público no depende en forma lineal de la cali­
dad de la prestación, sino de «como se venda política 
y publicitariamente» dicho servicio, a través de «los 
media». Un dato importante: las encuestas sobre satis­
facción del usuario señalan claramente una opinión 
favorable por parte de los que usan el servicio sanita­
rio y desfavorable por parte de los que leen y escuchan 
cosas acerca del mismo. 
23 
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suele sentir solidario (aparte de crítico) con 
los problemas del sistema. 
¿Cuánto hay en cada uno de nosotros de 
ciudadanos y de clientes en nuestra rela­
ción con el Sistema de Salud? ¿No estare­
mos haciendo crecer entre todos una cultu­
ra basada en el concepto de usuario-cliente 
en detrimento del usuario-ciudadano?23. 
3.	 Políticas de salud, lógica clientelar y 
lógica de la solidaridad 
Esta «lógica clientelar» puede llegar a 
condicionar de forma severa la oferta pro­
gramática de los partidos políticos al poten­
ciar las actitudes más orientadas hacia el 
puro clientelismo electoral, populista y 
demagógico. 
La lógica clientelar tiende a potenciar, 
además, una cultura de insatisfacción 
social junto a un progresivo desapego y 
desconfianza hacia el servicio público. El 
«cliente» demanda «satisfacción», no 
cubrir su necesidad. Por tanto, la reacción 
clientelar es siempre, y en mayor o menor 
grado, de insatisfacción, y la cultura clien­
telar siempre un difícil sustento para dar 
soporte al modelo público de atención a la 
salud mental. 
Se necesita una «lógica de la solidari-
No ha de ser ajeno a este fenómeno el «desa­
rrollismo económico» de finales de los 80 y las actitu­
des «cada vez más individualistas» ligadas al impor­
tante crecimiento cualitativo de los sectores de clase 
media, así como algunas actuaciones de las 
Administraciones, obsesionadas a veces más con 
«vender imagen de marca» que con prestar servicios 
eficientes y de calidad. (Una queja habitual de todas 
las Administraciones es que el público «no entiende» 
su buena gestión, relacionando esto con «déficits 
comunicacionales» y nunca con aspectos de la calidad 
y contenidos del producto sanitario o con errores de 
gestión del sistema sanitario). 
dad». Enfrentar este dilema que produce el 
usuario cliente y que «lleva a prometer 
cada vez más y mejores productos sanita­
rios en el mercado de la salud» (aun a ries­
go de hacer cada vez más inviable el propio 
sistema), exige reavivar todo lo relativo a la 
información, educación y participación de 
la sociedad en tanto que elementos nuclea­
res para hacer viable cualquier desarrollo 
sectorial de la reforma sanitaria en el ámbi­
to público frente a la degradación del com­
portamiento político consistente en «ven­
der imagen» a cualquier preci024 • 
El componente ideológico-político de la 
salud sigue siendo elemento clave para 
concitar voluntades e ilusión en tomo a un 
proyecto sanitario solidario. Es el motor 
que infunde «calor» al Sistema público 
para poder desarrollarse más allá de la 
«frialdad» propia de objetivos exclusiva­
mente tecnocráticos. Frente al clientelismo 
es esencial «poner sobre la mesa» valores 
de credibilidad social, rigor, información y 
coraje moral, es decir, de solidaridad y efi­
ciencia. Si es impensable una gestión eficaz 
en términos sociales sin compromiso con 
un proyecto de reforma que se vincule al 
interés general, se hace cada vez más 
urgente rescatar este componente ético de 
la gestión para garantizar niveles adecua­
dos y mantenidos de efectividad en la aten­
ción de la salud mental. 
24 De la reforma psiquiátrica habida en Madrid 
¿qué conoce realmente la gente? ¿Cuál es su valora­
ción de las medidas concretas ensayadas para la aten­
ción del EM crónico? ¿Está satisfecha la gente, por 
ejemplo, con que sea tan difícil en Madrid disponer de 
una cama pública de media estancia para un EM cró­
nico? ¿Entiende las razones de dicha situación? ¿Se 
han explicado suficientemente? ¿Está la propia 
Administración, por último, bien y correctamente 
informada sobre estos asuntos? 
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4.	 Consolidación del modelo público y 
participación de la colectividad 
Según el Informe de la Comisión 
Ministerial para la Reforma Psiquiátrica 
(abril, 1985): «Un elemento de primer 
orden en la concreción del modelo (de 
atención a la salud mental) corresponde a 
su desarrollo en tomo a un ámbito territo­
rial definido y con participación de los 
diversos agentes comunitarios. 
Lograr un equilibrio entre «la represen­
tación política» y «la participación activa 
de los ciudadanos en asuntos relacionados 
con la salud» es condición necesaria para 
consolidar un modelo de público de aten­
ción a la salud mentaF5 Pero ¿cuánto ha • 
calado la reforma psiquiátrica entre los ciu­
dadanos y los propios profesionales? ¿La 
viven como algo que merece ser mantenido 
y apoyado? ¿Existe actualmente una cultu­
ra más solidaria en materia de salud mental 
entre los ciudadanos? Más bien, la insufi­
ciente participación de trabajadores y usua­
rios en el pIaneamiento, gestión y segui­
miento de la reforma psiquiátrica confiere 
al modelo esa debilidad estructural que le 
coloca en peligro frente a los distintos vai­
venes políticos. En todo caso, ni la reforma 
psiquiátrica ni la reforma de la atención 
primaria de salud están suficientemente 
consolidadas en su desarrollo actuaF6. Más 
25 La solidez de un modelo de atención sanitaria 
necesita tanto de «apoyos políticos» como de sufi­
ciente «soporte social». Un consenso político impor­
tante acerca de un modelo determinado es garantía de 
su estabilidad. De igual forma. su reconocimiento 
social le «autonomiza» de los avatares e intereses par­
tidarios. Representatividad política del modelo junto a 
participación y reconocimiento social del mismo son 
aspectos necesarios y complementarios. 
26 La consolidación de un modelo de atención 
poco nos dice sobre la calidad del mismo; expresa un 
proceso de «internalización ciudadana» de determina-
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aún, en determinados territorios estas ideas 
siguen sonando a «música celestial», y en 
otros constituye la patata caliente que se 
van pasando unos a otros ... 
5.	 Otras cuestiones a considerar en la 
Reforma Psiquiátrica 
Evaluación de lo conseguido 
Junto a las valoraciones derivadas de la 
propia experiencia hay que evaluar con cui­
dado qué parte de los proyectos y progra­
mas expresados en su momento se han 
hecho, total o parcialmente, realidad, así 
como los resultados obtenidos27 Esto signi­• 
fica contemplar los recursos humanos en su 
magnitud, distribución y cualificación, el 
papel y desarrollo de los soportes sanitarios 
y sociales generales, la eficacia de la orga­
nización asistencial y docente, los cambios 
habidos en los indicadores disponibles de 
salud mental, las diferencias entre territo­
rios, las soluciones administrativas plantea­
das frente a los problemas de articulación 
interinstitucional, los compromisos de 
financiación por parte de las Adminis­
traciones sanitarias, las resistencias políti­
cas, la evolución de la parte correspondien­
dos valores, procedimientos. prácticas, prestaciones y 
un estilo de sanidad. es decir, de una cultura sanitaria 
arraigada en la población de forma que las alternan­
cias políticas no han de poder modificarlo significati­
vamente. (Un ejemplo característico fue la cultura de 
prestación médica creada por el I.N.P., -S.O.E.-, en 
nuestra postguerra. A pesar de sus graves deficiencias 
y rigideces, dicha estructuración de la sanidad ha con­
dicionado todo su desarrollo posterior, no tanto por la 
bondad de sus características, sino por su enorme con­
solidación e «internalización» social). 
27 Un buen y sencillo indicador general de cum­
plimientos e incumplimientos consiste en ver qué pro­
puestas sanitarias aparecen una y otra vez en los suce­
sivos programas de los partidos políticos ... 
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te a la salud mental, por último, en la dis­
tribución del gasto sanitario. 
La organización de la atención 
psiquiátrica28 
a) Consolidación político-normativa y 
organización asistencial: No hay motivos 
para el optimismo. El esfuerzo de adapta­
ción realizado por el sector de salud mental 
respecto del sistema sanitario general no se 
ha visto correspondido con el desarrollo y 
consolidación dentro del Sistema de Salud 
de aspectos «específicos» necesarios para 
la mejor atención a la salud mentaF9. De 
esta forma, la «poca consideración técnico­
política» frente a la especificidad del fenó­
meno psiquiátrico (en su producción, apari­
ción, impacto social, etc.) viene incidiendo 
negativamente sobre la gestión de la salud 
mental y la motivación de los profesiona­
les. Querer asimilar «lo específico» del sec­
tor psiquiátrico a «lo marginal» al sistema 
conduce a una gestión cada vez más insen­
sible, burocratizada, y, por consiguiente, 
«fría» e ineficaz. No hay que olvidar tam­
poco la escasez de desarrollos concretos de 
la Ley de Sanidad en este campo por parte 
de muchas CCAA, lo que ha de considerar­
se no tanto como una victoria de «la inte­
gración médico-sanitaria» sino simple 
resultado de un proceso de «normalización 
forzada» facilitado por la despreocupación 
oficial. 
2R Los años 80 se escriben mejor desde la acción 
protagonista del M.o de Sanidad. Muy al contrario, los 
90 pertenecen a la iniciativa de las CCAA. 
29 Un caso bien elemental ha sido el descuido 
arquitectónico y funcional de las unidades de psiquia­
tría de los Hospitales de la Seguridad Social con sus 
negativos efectos sobre las condiciones de atención a 
los enfermos mentales hospitalizados. 
b) Organización administrativa: El sec­
tor se resiente de la inexistencia de una 
reforma eficaz de la administración pública 
en estos años. Junto a medidas de mejora 
de la gestión y de desarrollo de una nueva 
cultura de empresa, permanecen elementos 
burocratizados con sus perniciosos efectos 
sobre la calidad de los servicios y la equi­
dad. La falta de confianza en la capacidad 
de los procedimientos administrativos 
regulares para generar respuestas adecua­
das frente a problemas comunes continúa 
estimulando la búsqueda de atajos para su 
solución. En realidad las dificultades exis­
tentes en la organización de los Servicios 
siguen actuando más a favor del desánimo 
de los profesionales que trabajan en ellos 
que de su dinamización. 
En Madrid, la defectuosa articulación 
existente en materia de salud mental ha de 
referirse, en primer lugar, a la propia com­
plejidad de la región, con tres Adminis­
traciones potentes y en competencia. Pero 
también y en forma importante, a la falta de 
sólidos acuerdos políticos entre dichas ad­
ministraciones, a la progresiva renuncia del 
Ministerio de Sanidad a jugar un papel 
dinamizador ya la dificultad de la máquina 
de Insalud para generar respuestas adapta­
das y ágiles a las nuevas necesidades. 
Cultura médica y trastorno psiquiátrico 
No hay que olvidar, por último, que a la 
hora de establecer prioridades en la acción 
sanitaria suele pasar a un segundo plano lo 
vinculado a una mejor condición de vida 
frente a lo que es referente directo para 
poder conservarla. La enfermedad mental 
«destruye el vivir sin acabar con la vida». 
Muy al contario, la droga, el SIDA, la 
enfermedad cardiaca, el cáncer, etc., son 
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causantes de muerte. Mientras supone un 
gran impacto social la muerte de un joven 
por sobredosis, por accidentes de tráfico o 
por una enfermedad infecciosa, el efecto 
tremendo sobre la vida propia y la de su 
entorno de un trastorno esquizofrénico apa­
recido en edad juvenil, queda reducido, a 
veces, al círculo familiar. 
La Universidad y la industria 
Nuestra Universidad no ha marchado 
delante sino detrás, renunciando a ejercer 
su liderazgo y arrastrando en no pocos 
casos una psiquiatría excesivamente acade­
micista, de efectos retardatarios en tanto 
que Institución pública y respecto del dina­
mismo existente en nuestra sociedad. Al 
mismo tiempo, la necesaria colaboración 
entre Universidad e Industria, corre el ries­
go de convertirse cada vez más en una rela­
ción con perfiles crecientemente comercia­
les en detrimento de los científicos y socia­
les. La industria farmacéutica se está con­
virtiendo en principal valedor y financiador 
tanto de una cierta investigación como de la 
formación continuada de los psiquiatras (y 
médicos en general), incidiendo cada vez 
con más pujanza en el estilo de la práctica 
psiquiátrica actual. La Administración, por 
su parte, no está dando respuestas ágiles ni 
adecuadas a esta situación (no regulando ni 
orientando de forma positiva esta potencia­
lidad financiera y de organización de los 
laboratorios). Frente a esta realidad, hay 
que exigirle tanto a la Administración 
como a la institución académica respuestas 
«en positivo»: asumir su responsabilidad y 
aprovechar las posibilidades de la industria 
para orientar el Sistema de salud hacia 
cotas de mayor calidad y rigor. 
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Los sindicatos 
Se ha asignado a veces a los sindicatos 
un papel negativo por su excesivo protago­
nismo en la política cotidiana de personal 
(selección, traslados, movilidad, tipo de 
contratación, baremos, concursos de méri­
tos, sustituciones, etc.) con efectos entorpe­
cedores sobre la asistencia30 Estamos, a mi• 
juicio, ante un falso dilema eficacia-trans­
parencia en la gestión. Una cierta obsesión 
por el control burocrático da lugar a un más 
lento procedimiento administrativo con 
efectos asistenciales negativos. Pero es 
difícil valorar estos efectos no habiéndose 
llevado a cabo una verdadera moderniza­
ción de las administraciones públicas (lo 
que es responsabilidad esencialmente polí­
tica) ni habiéndose tomado todas las medi­
das necesarias para consolidar una organi­
zación eficiente de la atención a la salud 
mental en cuanto a la gestión de sus recur­
sos humanos. 
6.	 A modo de conclusión (<<Lo que la gente 
espera de nosotros no es teoría, sino 
experiencia»: E. M. Cioran a Michaux) 
A través de las páginas anteriores he 
comentado con brevedad aquellos puntos 
que me parecen más relevantes en la hora 
actual y en relación a la problemática de la 
JO Es preciso distinguir con nitidez entre «La 
política de recursos humanos» diseñada por una admi­
nistración y los efectos derivados de una buena o mala 
«gestión de personal». (Una política correctamente 
orientada a potenciar y cualificar los recursos huma­
nos en la sanidad pública puede quedar parcialmente 
deslegitimada por un torpe funcionamiento del 
Departamento de Personal, con importantes retrasos 
en las sustituciones de las bajas por maternidad, por 
ejemplo, lo que incide negativamente en la calidad del 
servicio prestado y en la propia actitud de los profe­
sionales, etc.). 
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salud mental. Aquí cabría poner el punto vas necesarias como la financiación corres­
final. Sin embargo, quiero terminar con pondiente que las haga efectivas. Y hay que 
algunos pensamientos que contemplen esta evaluar con criterios técnicos la eficacia del 
«guía para la discusión» desde el lado de conjunto del dispositivo y programación de 
las propuestas «en positivo». Me parece la Red, dando prioridad a las actuaciones 
urgente, en primer lugar, que las Adminis­ relativas al EM crónic031 ; igualmente, pro­
traciones recuperen su papel dinamizador y mover un diálogo continuado con los ges­
articulador de voluntades. ¿Por qué no aus­ tores sanitarios para que comprendan y ten­
piciar desde el propio M.O de Sanidad, las gan en cuenta las especificidades propias 
Comunidades Autónomas y otras organiza­ de la atención médico-sanitaria a la salud 
ciones interesadas, Conferencias y Grupos mental; y dar un nuevo enfoque a las rela­
de Consenso que revisen los aspectos más ciones del sistema sanitario público con los 
cruciales, críticos y actuales de la salud profesionales de salud mental, muy espe­
mental? ¿Por qué no potenciar todavía más cialmente con las últimas promociones de 
el papel y la participación de los profesio­ especialistas. Hay que establecer, por últi­
nales del sector y sus asociaciones científi­ mo, criterios consensuados acerca de los 
cas y profesionales, sirviendo éstas de foro recursos de apoyo social necesarios para la 
permanente para el encuentro científico, el atención prolongada y la rehabilitación del 
debate riguroso y sin sectarismos y la arti­ enfermo psicótico. 
culación de propuestas de actuación técni­
ca? Junto a un desarrollo coherente del 
En Cataluña, por ejemplo, se ha establecido elcatálogo de prestaciones en materia de 31 
concepto de TMS o Trastorno Mental Severo, sobre la 
salud mental del Sistema de Salud, hay que base de la gravedad clínica, duración y nivel de disca­
promover tanto las disposiciones normati- pacidad, al que se le da prioridad de atención. 
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